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RESUMEN 

Pacientes con diagnóstico de fistula rectovaginal, atendidas 

en~e1 Módulo de Cirugía Ginecológica en el Hospital Luis Cast_!! 

lazo Ayala, en el período comprendido entre enero de 1987 a d,!. 

ciembre de 1993, fueron estudiadas retrospectivamente~ Se in­

cluyeron todas las pacientes cuya probable etiolo9!a fue resul, 

tado de complicación de un procedimiento gineco-obstétrico. 

De las 17 pacientes, la mayor incidencia ocurrió en el grupo 

con edades comprendidas entre los 21 a 30 años (52.94\), es d.!!_ 
cir, en la etapa reproductiva, presentando como síntoma princi, 

pal la eliminación de flatos por vagina y salida de heces por 

vagina (88,23% y SB.82%) respectivamente. Se llegó al diaqnó.!!, 
tico mediante observación directa (82.35%) y por enema de co­
lon. Todas las fístulas fueron bajas y en 64.70% fueron meno­
res de 0.5 cm de diámetro. En 10 pacientes (58.82\) fue com-
plic~ción postparto, 4 pacientes (23.53%) post cirugía va9i-
nal, el resto fue desconocida su causa. Hubo diferentes esqu~ 

mas de manejo pre y postoperatorio que no influyeron signif ic~ 

tivamente en las recidivas. Se realizó 4 técnicas de repara­

ción con recidiva en 3 (11.76\) pacientes. 
El éxito del manejo (88,24%) indica que tanto el diagnóstico 

temprano como el manejo de éstas pacientes, fue el adecuado y 

que la elección de la técnica quirúrgica dependerá del ciruja­

no que intervenga. 
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INTRODUCCION 

Las fístulas rectovaginales son poco frecuentes en la actuali­

dad, probablemente debido a la mejor atención gineco-obstétrica. 

Las fístulas rectovaginales corresponden a menos de 5 por ciento 

de las fístulas anorrectales.{14,21,31) 

La etiología es múltiple: lesiones obstétricas, sobre todo los 

desgarros completos del perineo con parcial curación, lesiones 

en intervenciones ginecológicas, como operaciones vaginales o en 

cirugías oncológicas, lesiones como abscesos o en carcinomas a-
• 1 

vanzados o postradioterapia. Además hay que mencionar como fac-

tor etiológico a las enfermedades inflamatorias del intestino. 

En ciertas ocasiones la etiología es una malformación congénita. 

En casi todas las series las lesiones obstétricas causan la ma­

yor parte de las fístulas rectovaginales.(1,6,12,16,18,19,21,23, 

24,26,29,32,33,34,35,36,40,43,55,59,60) 

Los s!ntomas dependerán de la localización, tamaño y causa, de 

la percepción y tolerancia del trastorno por parte de la pacien­

te. Entre los vaginales se incluyen flujo con olor fecal, vagi­

nitis recurrente y eliminación de flatos o heces por vagina. En 

algunos casos las características más notables. pueden ser los SÍf!. 
tomas rectales de incontinencia fecal por lesión concomitante del. 

esfínter o diarrea, sangre o moco por el estado patológico suby!!_ 

cente .. <33,48,52> 

La exploración es esencial para confirmar la presencia de la 

fistula, determinar su tamaño y localización, valorar el estado 

del esfínter anal, excluir fístulas en otros órganos y buscar 

signos de una enfermedad subyacente. En ocasiones es necesaria 

practicar estudios auxiliares para delinear la fístula y excluir 

otra patología. Es así que se puede utilizar fistulogramas y V!:_ 

ginogramas con medio de contraste, enema de bario, pielogramas 

intravenosos y los procedimientos endoscópicos. (3,S,10,11,13,20 

28,31,35,46,47,52,54,64) 



Las fístulas pueden clasificarse según su localización, tamaño 

y causa. Seg9n su localización pueden ser simples o complejas. 

Las primeras se localizan en la parte>baja del tabique rectovag,! 

nal, su diámetro es menor o igual a 2.5 cm y generalmente son de 

origen infeccioso o traumático. Las segundas se localizan en la 

parte alta del tabique rectovaginal, su diámetro es mayor de 2.5 

cm y su etiología es inflamatoria, radiación o neoplásica.(7,14, 

25,41,49,51,57) 

Según el tamaño Daniels la clasifica como pequeña si es menor 

de O.S cm, mediana si tiene entre o.s a 2.5 cm y grande si es m~ 

·yor de 2.5 cm. En la mayoría de las fístulas el tamaño es me~or 

de 1 a 2 cm.(16,32,52) 

Según la causa como se mencionó anteriormente, puede ser con­

génita, traumática, infecciosa, inflamatoria, radiación, neoplá­

sica y hematológica, diversas y desconocidas.(2,9,37) 

La técnica de reparación puede llevarse a cabo por vía abdomi­

nal, vaginal, rectal, perineal, transesfinteriana, transsacra o 

combinadas, dependiendo de la localización de la fístula y de la 

habilidad del cirujano.(4,B,30,39,44,45,56). La posibilidad de 

una cicatrización espntanea o no quirúrgica de una fístula depe~ 

de de su causa y en menor grado del tamaño e influirá en la pla­

neación de una reparación quirúrgicq.(13,16,41) 

Es importante hacer énfasis en los principios del manejo de la· 

fístula, que sin son observados, llevarán al éxito de la técnica 

operatoria.(47). Estos son: 

l. Al tiempo de reparar la fístula, los tejidos con granulación, 

infección y edema, deben ser mínimos. 

2. La corrección debe interrumpir el trayecto fistuloso. 

3. La reparación deberá hacerse con cuidado, no dejando tensos 

los tejidos y de ser posible, interponiendo tejido entre la 

pared rectovaginal. 

4. Resección del trayecto fistuloso epitelizado. 

S. Cierre de los tejidos en más de una capa. 

6. Interposición de los tejidos con tejido vascularizado. 

7. La parte vaginal de la fistula puede dejarse abierta y se pu~ 

de colocar drenajes. 



1-
1 
1 

8. Manejo adecuado del intestino. 

Por lo tanto, en caso de trat~rse de una fístula traumática h~ 

brá que esperar hasta 6 meses del evento, y en las fístulas por 
radiación hasta un año.(23,26) 

En las reparaciones transabdominales se recomienda preparar el 

intestino con aseo mecánico y antibióticos bucales no absorbibles 

aunque es menos esencial cuando la vía operatoria es otra, se r.!. 

comienda utilizarlos.(26,34,41,42) 

En cuanto a la técnica de reparación esta es muy variada, siem 
pre teniendo en cuenta el origen de la fistula y el nivel de su 

localización. Es así que existen diferentes métodos como: fist~ 

lotomía y drenaje, conversión a desgarro perineal, inversión 1 de 

la fistula, extirpación de la fístula con cierre por capas (por 

via vaginal, rectal, perineal, transesfinteriana), avanzamiento 

de colgajos por deslizamiento, reparaciones transabdominales con 

conservación del esfínter, con y sin resección intestinal, rese~ 
cienes sacrificando el esfínter, colostomia, colpocleisis. (15, 
17,22,27,J0,38,SO,SJ,61,62,63,65) 

Deb~do a la sintomatología que'presentan estas pacientes, el 

tratamiento quirúrgico está indicado. No importa el tipo de re­

paración que se utilice, lo importante es seguir los lineamientos 

quirúrgicos de disecc~ón suave, movilización total, extirpación 
del intestino enfermo o del trayecto fistuloso y aposición preci 

sa de los tejidos sanos sin tensión. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Cuál es el estado actual de las fístulas rectovaginales? 
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OBJETIVOS 

l. Determinar la causa más frecuente de ésta patología. 

2. A que nivel se producen con mayor frecuencia las fístulas re;s, 
tovaginales. 

3. Métodos d~agnósticos más utilizados. 

4. Qué técnica de reparación es la más usada. 

s. Evaluar el éxito de la cirugía. 

6. Porcentaje de recurrencias. 

7. Tener estadística sobre el problema. 

8. Determinar si los procedimientos realizados son los adecuados. 

9. De ser posible, fijar normas en cuanto al manejo de las pa­

cientes. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se tomarán datos de expedientes clínicos por medio de formul~ 

rios, de pacientes afiliadas al I.M.s.s. del Hospital de Ginec~ 

obstetricia Luis Castelazo Ayala, con diagnóstico de fístula re;:. 
tovaginal y atendidas en el Módulo de Cirugía Ginecológica, en­

tre el período comprendido entre enero de 1987 a diciembre de 

1993. 

Se tomarán en cuenta los siguientes puntos: edad, paridad,
1 

f,!. 

cha de diagnóstico, fecha de tratamiento, procedimiento diagnó!!_ 

tico, nivel de la fístula, tamaño de la misma, etiología apare~ 

te, enfermedades asociadas, días de hospitalización, manejo pr,!_ 

y postoperatorio, cirugía realizada, recidivas o complicaciones 

del tratamiento. laboratorio y gabinete. 

Se realizará método estadístico a base de gráficas de barras. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

l. Toda paciente con fístula rectovaginal como complicación de 

un procedimiento gineco-obstétrico o de origen congénito. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION 

l. Pacientes con fístula rectovaginal cuya etiología sea de ti­

po inflamatorio intestinal, post-traumática, a consecuencia 

de un acto quirúrgico no gineco-obstétrico y postradiotera­

pia. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

l. Pacientes que no hayan tenido un seguimiento. 

Este estudio es observacional, longitudinal, retrospectivo, a­

bierto, descriptivo y no controlado. 
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RESULTADOS 

La edad más frecuente de aparición de la fístula rectovaginal se 

observó en el grupo de pacientes de 21 a 30 años (9 pacientes), es 

decir en el 52,94\. (Gráfica 1). 

Las gestas no influyeron de manera especial en algún grupo, pre­

sentándose con mayor frecuencia en las pacientes que presentaban 3 

o más gestaciones. (Gráfica 2) 

Evidentemente la sintomatología fue muy variada, siendo la de m_!. 

yor importancia la eliminación de flatos por vagina en 15 pacien­

tes (88.23\), seguida de salida de heces por vagina en 10 pacien­

tes (58.82\), leucorrea o fetidez en 8 (47.05\). Además presenta­

ron prurito vaginal, incontinencia fecal, dolor y rectorragia. (Gr!, 

fica 3). 

En cuanto al diagnóstico de la fístula, la visualización directa 

de la misma por el observador 1 sin utilización de métodos auxilia­

res, fué el método que con mayor frecuencia se realizó, en 14 pa-

cientes (82.35\). Solamente en 

lon con bario. (Gráfica 4) 

pacientes se realizó enema de cg_ 

La totalidad de las fístulas se localizaron en el segmento infe­

rior del tabique rectovaginal. (Gráfica 5) 

El 64,70% (11 pacientes ) de las fístulas fueron pequeñas, es d~ 

cir menores de 0.5 cm de diámetro. Hubo 4 pacientes (23.52%) que 

presentaron tamaño mediano de la fístula, es decir de 0.5 a 2.5 cm 

y 2 pacientes (11.78\) que tuvieron fístulas mayores. (Gráfica 6). 

En el 82.35% de los casos la causa de la fístula estuvo en rela-

ción directa con un procedimiento gineco-obstétrico, siendo estos 

en 10 casos (58.82\) posterior a la atención del parto y 4 pacien­

tes (23.53%) postoperadas de plastia vaginal posterior. (Gráfica 

7). Cabe mencionar que la aparición de la fístula en las pacien­

tes que la presentaron después del evento obstétrico se presentó 

entre la primera y sexta semana del mismo. En 3 pacientes hubo a­

plicación de fórceps y en una paciente se reparó en el momento de 

hacer episiotomía, una fístula antigua. 

Doce de las pacientes fueron sanas, presentando dos pacientes hi 



pertensión arterial sistémica y dos diabetes mellitus, padecimien­

tos que en el momento de la cirugía estuvieron controlados. Sola­

mente en una de estas pacientes se presentó recidiva posteriormen­

te.· una de las pacientes presentaba una malformación congénita a 

·nivel distal (cloaca) para lo cual había sido intervenida en dos .2 
casiones previas con falla en los resultados. (Gráfica 8). 

El tiempo transcurrido entre el diagnóstico y el tratamiento va­

rió de uno a cuatro meses aproximadamente. (Gráfica ~) 

En ll pacientes (64.70%) el manejo preoperatorio consistió, en 

la noche previa a la cirugía, en aseo vaginal con aplicación de ó­
vulo de metronidazol y enema evacuante a las 22h00 y 6h00. En

1 
3 

pacientes (17.65%) se administró metronidazol vía oral y vaginal 

durante 10 días previos a la cirugía. En 2 pacientes (ll.76%) se 

administró neomicina más eritromicina y dieta baja en residuos si!. 

te días previos a la intervención. En una paciente se administró 

trimetropin sulfametoxazol (5.89\). (Gráfica 10). 

Cabe mencionar que las tres pacientes que recidivaron se incluyen 

en el primer grupo antes mencionado. 

La cirugía que con mayor frecuencia se realizó fue la f istulect2 

mía más plastia vaginal posterior (47.05%). Hubo 5 fistulectomías 

(29.41\), 3 operaciones de Noble-Mengert-Fish (17.65\) y una repa­

ración del defecto del tabique rectovagina1 más esf interoplastía 

(5.89%). (Gráfica 11). Las recidivas se presentaron en este últ~ 

mo caso, en una de las pacientes operadas con la técnica de Noble­

Mengert-Fish y en una fistulectomía más plastia vaginal. 

En 6 pacientes (35.30%) se utilizó metronidazol vía oral en el 

postoperatorio, en 3 pacientes se utilizó metronidazol vo, cloram­

fenicol IV y dieta baja en residuos, trimetropinsulfametoxazol en 

2 pacientes y 1 paciente utilizó neomicina, otra ciprofloxacina y 

otra metronidazol más ceftazidima más dieta baja en residuos. (Gr! 

fica 12). oe las pacientes que recidivaron una utilizó ciproflox~ 

cina, otra el esquema de metronidazol mas cloramfenicol y dieta y 

la otra paciente metronidazol. 
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Hubo 3 (ll.76\) "de recidivas, dos ~e las cuales presentaron des­

garro perineal completo y una con fistula rectovaginal. {Gráfica 13) 

La paciente que recidivó por alteración del tabique rectovaginal 

tenía 20 años, su evento obstétrico último fué 3 meses antes de~ 

cudir á la consulta y se le practicó la reparación del defecto con 

esfinteroplastía. El seguimiento posterior de la paciente en la 

consulta mostró recidiva de su problema y se sugirió la práctica de 

injerto más plastia vaginal más colocación de molde vaginal. Dos 

años después de su cirugía que fracasó, la paciente es intervenida 

quirúrgicamente por presentar embarazo de 38 semanas óbito más de!!_ 

prendimiento prematuro de placenta. Otra de las pacientes co~ re­

cidiva tenía 69 años al momento del diagnóstico, fue intervenida de 

Pereyra más colpa anterior y posterior cuatro meses antes, estuvo 

en el grupo de pacientes que recibió manejo operatorio a base de !!. 
seo vagnal, óvulo metronidazol, enema evacuante y ciprofloxacina. 

A esta paciente se le realizó la técnica u operación de Noble-Men­

gert-Fish. La última paciente que recidivó fue una paciente de 23 

años q~e su fístula apareció posterior a un parto distócico y a la 

que se le practicó fistulectomía y plastía vaginal posterior. 

El tiempo de hospitalización varió de 3 a 6 días. (Gráfica 14) 

La aparición de las recidivas fué en la primera semana poste-

rior al evento quirúrgico. 

10 
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CONCLUSIONES 

Evidentemente las fístulas rectova9nales como complicación po§_ 
terior a un evento 9ineco-obstétrico, ha disminuido notablemente 
aunque la selección de pacientes pertenece a un servicio del ho~ 

pital, el número de pacientes por año es de aproximadamente 2.42. 

Este tipo de patología muchas veces es manejada por cirujanos g~ 
nerales, por lo que no podemos determinar exactamente la frecue.a. 
cia de ésta patología. 

Definitivamente la causa principal en la formación de éste ti­

po de fístulas sigue siendo la obstétrica, posterior a la aten­

ción del parto, por lo que el período de edad reproductiva es doll 
de con mayor frecuencia se presenta. 

Como se mencionó anteriormente, se confirma que el nivel donde 

se localiza con mayor frecuencia la fístula es en la parte baja 
del tabique rectovaginal, y la mayoría de las veces es de tamaño 

pequeño, es decir menores de 0.5 cm.. Los sítomas por los cuales 
las pacientes acuden son diversos, pero la eliminación de f.latos 
por·vagina y la salida de heces por la misma son los que predom! 
nan .. 

Entre los procedimientos diagnósticos la visualización directa 
es el principal parámetro para el.diagnóstico de la fístula, de­
jando unicamente al enema de colon con bario, como alternativa 
dia9nóstica. 

En cuanto a las enfermedades asociadas, éstas no constituyen un 
factor predisponente para la patología, ni complicaron la evolu­
ción de las mismas mientras las pacientes estuvieron controladas 
de la enfermedad. 

La técnica que con mayor frecuencia se utilizó fué la f istule.s. 
tomía más plastia vaginal posterior y la fistulectomía si~ple, 
realizando la primera de ellas en caso de presentar la paciente 
prolapso de la pared vaginal. 

En el servico se utilizan pocas técnicas de reparación, siendo 
el éxito de la cirugía muy importante, puesto que de los 3 cas~s 

14 



que recidivaron, uno de ellos era predecible, puesto que era una 

paciente con malformación congénita a nivel del tabique rectcva­

ginal y requería otro tipo de cirugía reconstructiva. 

En cuanto a la preparación de las pacientes, notamos que prac­

ticamente no recibieron un manejo intestinal con antibióticos 

previo al evento quirúrgico, que comparado con el éxito de la ci 

rugía obtenido, confirma lo que determinados autores mencionan de 

que cuando la vía de abordaje es abdominal si se requiere éste t!. 
pe de preparación. La utilización de antibióticos se llevó a c~ 

bo posterior a la cirugía. 

Se determinó así mismo, que el manejo de ésta patología en el 

Servicio es rápida y la resolución adecuada, teniendo en cuenta 

que para la realización de la corrección se necesita que la heri 

da cicatrice. 

El tiempo de estancia hospitalaria tuvo un promedio de días, 

que en cierta forma estaría dado por el manejo adecuado de enf e~ 

medades asociadas y por cuidados postoperatorios. 

como-podemos·apreciar,·el volumen de pacientes con fístula re~ 

tova.ginal, es mínimo, quizá por la adecuada técnica de atención 

del parto, recalcando al médico que atiende un parto, que ante la 

duda de una lesión o desgarro a nivel del esfínter, es mejor am-­

pliar la misma y reparar ~decuadarnente por planos el desgarro. 

En cuanto a la técnica de la plastia posterior, hay que tomar 

en cuenta que el tejido de éstas pacientes está poco vasculariz~ 

do y atrófico, por lo que habrá que preparar adecuadamente el t~ 

jido previo a la corrección, además de tener precaución al dise­

car el tabique rectovaginal de no profundizar demasiado. 

Exiten pacientes que no presentaron algún factor causal de la 

fistula, por lo que en éstas pacientes habrá que hacer estudios 

exautivos para descartar otro tipo de patología, sobre todo in­

flamatorio intestinal o neoplásico. 

Considero así mismo, que las pacientes deberán estudiarse me­

jor, con otros métodos diagnósticos para cerciorarse de que no 

coexista otra fístula u otra patología. 

Aunque existan innumerables técnicas de reparacion, y duda la 

localización de las fístulas, la técnica más utilizada dependerá 

del dominio del cirujano, teniendo siempre presente los princi-

15 



píos básicos en la reparación de la fístula. 

Como mencioné anteriormente sobre la preparación que deben re­

cibir éstas pacientes, no está por demás llevarla a cabo un día 

previo a la cirugía mediante la utilización de antibióticos y e­

nemas evacuantes. 

Es difícil llevar un seguimiento posterior de éstas pacientes, 

por múitiples motivos. En lo que respecta a éste estudio, cinco 

de las pacientes tuvieron un evento obstétrico posterior a la r!!. 

paración, el resto de las pacientes fueron dadas de alta, con e=. 
cepción de la paciente con defecto del tabique rectovaginal, que 

posterior a su evento obstétrico, no acudió a la consulta. 

Considero que la atención brindada a éstas pacientes es la ad!!, 

cuada, que únicamente hay que incluir ciertos puntos en el mane­

jo de las mismas y que ya fueron mencionadas, que probablemente 

habría que hacer un estudio comparativo entre otras formas qui­

rúrgic1s de manejo, pero que siempre hay que tener en cuenta que 

no es la técnica más complicada o más laboriosa la que da éxito, 

sino la que el cirujano conozca y domine. 
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